














































alud pública y seguridad social, dos componentes básicos
el estado del bienestarublic health and social security: two basic components of the welfare state
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ntroducción
El concepto de «estado del bienestar» está asociado con la capa-
idad de una sociedad para satisfacer necesidades básicas de las
ersonas que la componen, como la educación, el trabajo o la salud,
ntre otras1. La salud pública, al igual que la seguridad social, tiene
u origen institucional en actividades que el estado, como expre-
ión organizada de la sociedad, ha ido adoptando para hacer frente,
olectivamente, a necesidades básicas de la población, estén estas
ecesidades relacionadas con problemas de salud o con mecanis-
os de protección social. Así, la especialización es la principal
iferencia entre ambas instituciones, que comparten el haber con-
ribuido las dos a conformar el estado moderno.
Es necesario destacar que ambas instituciones emergen a golpe
e crisis, sea por la aparición de epidemias que asolan a la
oblación2 o para responder a los efectos devastadores de la
ndustrialización3. Sin olvidar que en Espan˜a, y tras la creación del
nstituto Nacional de Previsión en 1908 (inicialmente para promo-
er la cobertura frente a los accidentes de trabajo y la vejez), es la
eguridad Social la que sienta las bases de nuestro actual Sistema
acional de Salud, constituido en 1986, cuando pasamos de un sis-
ema ﬁnanciado por la Seguridad Social que daba cobertura sólo a
os aﬁliados y beneﬁciarios a otro de carácter universal ﬁnanciado
or los impuestos. Sanidad y Seguridad Social han estado tan uni-
as que aún hoy persiste en el imaginario de la población, incluidos
lgunos profesionales sanitarios, la convicción de que su médico
igue siendo «el del seguro». La evolución del sistema sanitario, en
l cual está incluida la saludpública, yde la seguridad social, junto al
istema público de ensen˜anza, especialmente desde los an˜os 1950,
onﬁgura el actual estado del bienestar en Espan˜a, al que se ha
umado más recientemente, y en fase de desarrollo, el sistema de
tención a la dependencia4.
Sin embargo, a pesar de este origen compartido, la relación
ctual entre la seguridad social y la salud pública es escasa, por
o decir inexistente. Una situación que debería ser corregida, dado
ue las políticas de protección social (como mecanismo de redis-
ribución de la renta a través de las pensiones, el desempleo y las
restaciones por enfermedad e invalidez) pueden ser intervencio-
es fundamentalespara reducir lasdesigualdades sociales en salud:
n objetivo fundamental de la salud pública.rabajo y empleo, como determinantes sociales de la salud
El reciente informede la Comisión deDeterminantes Sociales de
a Organización Mundial de la Salud5 sen˜ala una vez más al trabajo,
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y al empleo como expresión del trabajo remunerado, como uno de
los principales determinantes sociales de la salud. Disfrutar de un
empleodecente, en los términosque lodeﬁne laOrganización Inter-
nacional del Trabajo6, es un requisito para alcanzar un aceptable
nivel de salud y bienestar.
Muchos y variados son los mecanismos por los cuales las con-
diciones de trabajo y empleo afectan a la salud de las personas,
tanto de forma positiva como negativa. Las lesiones por accidentes
de trabajo y las enfermedades profesionales son los efectos direc-
tos más conocidos, aunque no siempre tenidos en cuenta en salud
pública7. También sabemos que la precariedad laboral, los factores
psicosociales y el estrés laboral afectan, a medio y largo plazo, a
la salud física y mental de las personas8. La situación de empleo y
la ocupación deﬁne el estatus social, la identidad social, el poder
y la capacidad adquisitiva, que determinan la salud del propio tra-
bajador o trabajadora, así como de las personas dependientes. La
comparacióndemúltiples indicadores de salud según la clase social
ocupacional muestra esta realidad una y otra vez9.
Los cambios que se vienen produciendo en el mercado de tra-
bajo, como la creciente ﬂexibilización de las condiciones de empleo
(jornadas, salarios, derechos, etc.), la incorporación de la mujer al
trabajo productivo (doble jornada, segregación, etc.) y la llegada de
personas procedentes de otros países (discriminación, trabajo irre-
gular, etc.) están teniendo un enorme impacto sobre la salud10 e
incrementan las desigualdades sociales en salud11.
La seguridad social como modulador de la relación
entre trabajo y salud
La Seguridad Social espan˜ola, con un presupuesto previsto para
el an˜o 2011 de unos 124.000 millones de euros, es uno de los ins-
trumentosmás potentes de que dispone el estado para combatir las
desigualdades sociales en salud. Lamayor parte de esta cantidad (el
89%) se destina a atender a los más de nueve millones de personas
pensionistas, entre jubilados (5,3 millones de personas) y traba-
jadores con una incapacidad permanente reconocida (1 millón de
personas), junto al pago de los subsidios por incapacidad temporal
(6,8%)17.
Pero además, en Espan˜a, el sistema de seguridad social dis-
pone de un sistema sanitario paralelo al Sistema Nacional de Salud,
gestionado actualmente a través de 20 Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social18, que
atienden sanitariamenteaunos14millonesde trabajadores cuando
sufren una lesión por accidente de trabajo (unos 700.000 en 2009)
o una enfermedad profesional (17.000 casos reconocidos en 2009).
Para ello, las mutuas gastarán en asistencia sanitaria (primaria,
especializada y farmacéutica) unos 1600millones de euros en2011.
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stá empezando a coordinarse con el Sistema Nacional de Salud,
omo muestra el reciente acuerdo ﬁrmado entre la administración
anitaria en Catalun˜a y la Seguridad Social19, para compartir los
ecursos asistenciales, así como el reconocimiento de las enferme-
ades profesionales atendidas en el sistema público de salud20.
Endeﬁnitiva, desde la saludpúblicanodebeolvidarse, por obvio,
ue la seguridad social desempen˜a un importante papel en la redis-
ribución de la riqueza, y de manera especial en tiempos de crisis
conómica como los actuales, subsidiando a las personas que se
uedan sin empleo y manteniendo las pensiones, entre otras pres-
aciones sociales, lo que sin duda previene de manera signiﬁcativa
a pobreza y reduce las desigualdades sociales21.
Igualmente, desde las políticas de empleo y seguridad social
eben tenerse en cuenta, cuando se elaboran y ejecutan dichas
olíticas (incluida la última reforma del mercado de trabajo o la
revista de las pensiones), su posible impacto sobre la salud, pues
omo muestra la evidencia cientíﬁca, la salud se ve afectada negati-
amente por el desempleo12,13 y por la precariedad laboral14. Por el
ontrario, estudios recientes han mostrado que las diferentes polí-
icas de cobertura al desempleo y de formación a los desempleados
mpulsadas por los sistemas de seguridad social en los diferentes
ipos de estados del bienestar amortiguan el impacto del desem-
leo sobre la salud15, y que la ﬁnanciación de políticas activas de
mpleo reduce de manera signiﬁcativa la mortalidad por suicidio
sociada al desempleo16.
a salud laboral como bisagra entre la salud pública
la seguridad social
La salud laboral, como respuesta social a los problemas de salud
e laspersonasque trabajan, es la bisagraquemejorpuede conectar
a saludpública y la seguridad social. La incorporación a la vigilancia
pidemiológica, llevada a cabo en las administraciones de salud
ública, del análisis sistemático de las lesiones por accidentes de
rabajo, las enfermedades profesionales y las relacionadas con el
rabajo, y las incapacidades laborales, puede ayudar a la Seguridad
ocial a planiﬁcar y evaluar sus políticas de protección social para
ue sean más efectivas y eﬁcientes.
Así mismo, el desarrollo de la Ley de prevención de riesgos
aborales en 1995, que establece la responsabilidad empresarial de
revenir los factores de riesgos laborales, con cargo a su propio
resupuesto, ha abierto la puerta para actuar sanitariamente en el
eno de las empresas, donde se genera una parte importante de
as desigualdades sociales en salud22. Un paso signiﬁcativo en esa
irección sería el reconocimiento legal de la actividad sanitaria que
esarrollan los servicios de prevención de riesgos laborales como
artedel SistemaNacional de Salud23. La actividad sanitaria, junto a
a de seguridad, higiene, ergonomía y psicosociología que forman el
ervicio de prevención, tiene como objetivo fundamental reducir la
ncidencia de los dan˜os a la salud derivados del trabajo, sean lesio-
es, enfermedades o incapacidades. Los servicios de prevención de
iesgos laborales, tanto externos como propios de las empresas,
decuadamente coordinados por las unidades de salud laboral en
l territorio, y comoparte de la estructura de la salud pública, cons-
ituyen un instrumento, aún poco desarrollado, para impulsar más
llá de los discursos retóricos las políticas de salud en todas las
olíticas24.
Finalmente, la salud laboral debe incorporar a su agenda la eva-
uación del impacto en salud de estas políticas, tal como prevé el
nteproyecto de la Ley general de Salud Pública. Preguntarse acerca
e cuáles serán los impactos en la salud, positivos y negativos, de la
ctual reforma laboral o de la ampliación de la edad de jubilación,
s una tarea pendiente que debe realizarse antes de la implantación
e esas políticas, así como para realizar su seguimiento y correc-
ión, si fuera necesario. Recientemente hemos podido comprobar
ue en 1984, coincidiendo con la reforma laboral de ese an˜o y que2011;25(2):91–93
inició la tendencia que nos ha conducido a las cifras actuales de
temporalidad del 30%, se produjo una inﬂexión en la tendencia de
la incidencia de las lesiones por accidentes de trabajo, que venía
descendiendo desde 1971 (de 120 lesiones por accidentes de tra-
bajo por 1000 trabajadores en 1971 a 40 por 1000 en 1984), y se
inició un ascenso de la incidencia que llegó hasta el an˜o 2000 (60
por 1000), cuando de nuevo volvió a descender (50 por 1000 en
2005)25. Sería deseable que algo así no volviera a pasar.
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